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Costes sanitarios de la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC)
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Los estudios sobre los costes de las enfermedades
pretenden definir la magnitud del problema, justificar la
distribucién de recursos y disefiar un marco de evalua-
cién de programas'; sin embargo, existen controversias
sobre la utilidad de este tipo de estudios®. Gastar mucho
0 poco para atender a los pacientes con una enfermedad
determinada no nos informa sobre el uso apropiado de
los recursos. Poco gasto puede ser un gasto insuficiente
para las necesidades o un gasto superfluo si va dirigido
a aspectos poco relevantes, por lo que parace mds apro-
piado promover andlisis econdmicos que relacionen
gastos con resultados (outcomes).

El coste sanitario relacionado con la atencion de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) aumentara en los préximos afios, tanto en lo
que se refiere a los costes directos como a los indirec-
tos®. Para valorar el impacto social real del coste de la
EPOC habria que analizar algunos aspectos especificos
de la enfermedad, el papel de la variabilidad y la mag-
nitud del gasto “oculto” a causa del infradiagndstico.

Durante los dltimos afios se han publicado diversos
trabajos que tratan de identificar la distribucién de los
costes de la atencién a la EPOC. Strassels et al* obser-
van que el 68% del coste anual del tratamiento de la
EPOC se debe a las hospitalizaciones. Ademads, como
parece razonable, el coste del tratamiento de la EPOC
aumenta en funcién de la gravedad®. Soler et al® obser-
van que un 12% de los pacientes genera el 57% de las
hospitalizaciones y cerca del 60% de las visitas a urgen-
cias. Asi, al hablar del coste de la EPOC es necesario re-
ferirse al coste relacionado con el ingreso hospitalario.

En nuestro medio mas del 40% del coste del trata-
miento se relaciona con el ingreso hospitalario’. En
nuestro hospital, al analizar los costes del ingreso de los
pacientes con EPOC se ha visto que el coste de la estan-
cia (coste fijo de mantener una cama disponible) repre-
senta el 70% del coste total de la atencién al paciente
con EPOC ingresado®; asi pues, el coste de la atencién
médica, de farmacos o de exploraciones representa me-
nos de un tercio del coste total. En este caso la optimi-
zacion de recursos no pasa por el control de exploracio-
nes, por ejemplo, sino por la reduccién bruta de los dias
de estancia.
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El estudio de Verdaguer et al’° pone de manifiesto el
impacto de la variabilidad en la préctica clinica dentro
del propio hospital (estancias evitables y disminucién del
consumo de farmacos). Tal como sefialan los autores, la
variabilidad en la estancia media puede atribuirse a la or-
ganizacién de cada hospital. La variabilidad en la prictica
clinica es un fendmeno frecuente que se debe mds a las
diferentes caracteristicas de los profesionales que a las ca-
racteristicas del paciente (o de la manera de presentarse la
enfermedad). La variabilidad puede explicarse de diversas
maneras!?: las condiciones del paciente (condiciones cul-
turales, morbilidad), el profesional “entusiasta” de un pro-
cedimiento (lo ofrece a unos y otros no lo reciben) o la in-
certidumbre (hay variabilidad cuando hay poco acuerdo
en el mejor tratamiento para un tipo de situaciones). En
definitiva, la variabilidad siempre hace sospechar que se
utilizan inapropiadamente los recursos (o se gasta en ex-
ceso o no se atiende a todo el que lo precisa).

La variabilidad en la atencién a los pacientes con enfer-
medades respiratorias no se limita Unicamente al ingreso,
naturalmente. En el estudio de Sebastidn et al'' la preva-
lencia de la oxigenoterapia domiciliaria (OD) era de 164,6
pacientes/100.000 habitantes y el 52% de ellos utilizaban
cilindro como fuente de suministro. En la misma época,
en la Regién Sanitaria que tiene como referencia el
Hospital Universitari de Bellvitge, la prevalencia de la
OD era de 71,8 pacientes/100.000 habitantes y tinicamen-
te el 16,4% de ellos utilizaba cilindro. Obviamente una
menor prevalencia de la OD no significa automaticamente
una mejor indicacién, aunque el coste global sea menor.
Ademds, al aumentar la supervivencia de los pacientes
crénicos la prevalencia aumenta. En este sentido, un au-
mento de la prevalencia podria considerarse un “éxito” te-
rapéutico. Sin embargo, las diferencias cualitativas (uso
muy distinto de las fuentes de suministro) indican que la
variabilidad se debe a diferentes practicas clinicas.

El coste de las practicas inadecuadas, aunque desde el
punto de vista individual pueda considerarse poco rele-
vante, desde un punto de vista global, dada la prevalen-
cia de la enfermedad, es de un impacto muy elevado'.
El ejemplo de Ia OD es un caso claro del coste global de
tratamientos de coste diario poco elevado, pero que se
mantienen a lo largo del tiempo. El coste diario de utili-
zacién de la OD es bajo si lo comparamos, por ejemplo,
con el coste del ingreso hospitalario; sin embargo, dado
que un mismo paciente utiliza el tratamiento durante
afios'?, el coste global del tratamiento a largo plazo me-
rece tenerse en cuenta'®. Y todavia debe tenerse mds en
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cuenta si el paciente tiene el oxigeno sin utilizarlo o si
lo necesita, aun disponiendo de él, y no lo utiliza.

No deberia hablarse del coste de la EPOC sin tener
en cuenta que en todos los paises occidentales se trata
de un proceso infradiagnosticado'. El trabajo de
Rennard et al'® pone en evidencia la situacién global del
tratamiento de la EPOC: los pacientes subestiman sus
sintomas, no reciben instrucciones sobre el uso apropia-
do de los inhaladores o no se les ha practicado una espi-
rometria. Ademas, el consumo de recursos es elevado:
el 12,8% de los pacientes han ingresado en el ultimo
afio y el 23,8% requiere una visita médica mensual a
causa de su enfermedad. El infradiagnéstico de la
EPOC se puede abordar desde perspectivas distintas,
pero promover la prictica de espirometrias es un aspec-
to clave!”. En cualquier caso, corregir el infradiagndsti-
co hard que los costes sanitarios de la EPOC sean muy
distintos.

Los costes sanitarios de la EPOC aumentardn en los
proximos afios a causa de diversos “éxitos”: el envejeci-
miento (jun €xito, no un fracaso!), la introduccién de nue-
vos tratamientos o la financiacion de otros, como la reha-
bilitacién, la deshabituacién tabaquica o el incremento de
la supervivencia de los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria crénica'® y, especialmente, el fin del nihilismo tera-
péutico con el que muchos clinicos abordan la EPOC®.

La responsabilidad del neumdlogo aumentard. No es
suficiente procurar hacer las cosas bien y, como sefiala
Muir Gray?, hay que hacer correctamente lo que es co-
rrecto. Es decir, ofrecer opciones asistenciales que pro-
duzcan més “beneficio” que “dafio”: intervenciones efec-
tivas, seguras y aceptables. Ademds, es preciso tener en
cuenta la eficiencia social: conseguir lo mejor para la ma-
yoria de los enfermos®'. Tomar decisiones no es ficil y
parece claro que la evidencia cientifica sola no basta®.
La situacién clinica (en el hospital, en casa, en el marco
de una emergencia), las preferencias del paciente, las evi-
dencias y las habilidades del clinico constituirdn el marco
de la toma de decisiones.

Por este motivo, la atencién a pacientes con enferme-
dades crénicas complejas como la EPOC debe abordar-
se desde una perspectiva distinta de la del tratamiento
de las enfermedades agudas.

La atencién a enfermedades como la EPOC debe tener
en cuenta la presencia de comorbilidades y de condiciones
asociadas (problemas sociales o trastornos cognitivos)*. La
atencion integral (para dar respuesta a todas las necesidades
del paciente) y la continuidad asistencial son cruciales.

A pesar de las diferencias evidentes entre distintas
enfermedades cronicas, hay rasgos comunes que pue-
den ayudar a entender cudl es la mejor manera de orga-
nizar la atencion. Las enfermedades crénicas alteran los
habitos de vida, los pacientes deben hacer frente al im-
pacto emocional y social de los sintomas y de las disca-
pacidades, generalmente implican a varios miembros de
la familia (cuidadores) y requieren tratamientos y con-
tactos frecuentes con el mundo sanitario?. El éxito de la
atencién a los pacientes con enfermedades crénicas
como la EPOC se basa en la intervencién de equipos
pluridisciplinarios (neumdlogos, diplomados de enfer-
meria, fisioterapeutas, trabajadores sociales, equipos de
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atencién primaria, equipos de soporte, etc.), que pro-
muevan intervenciones efectivas en las que los pacien-
tes estén altamente comprometidos en su autocuidado y
que impliquen a profesionales de distintos dispositivos
asistenciales para garantizar el acceso y la transmision
de la informacion.

En definitiva, para hacer las cosas bien habrd que ha-
cerlo de una manera muy distinta.
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